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El propósito de la presente investigación fue determinar las características 
mucogingivales del frenillo labial superior en pacientes adultos atendidos en la Clínica 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. La 
muestra estuvo constituida por 138 pacientes de 18 a 55 años. Se evaluó los tipos de 
adherencia, las variantes anatómicas y la longitud de inserción del frenillo labial 
superior; así como también, el fenotipo gingival y posición de la papila interdental de 
los incisivos centrales superiores. Los datos fueron sometidos a las pruebas de 
correlación de Pearson, Kruskal Wallis y Mann-Whitney. Se encontró que el tipo de 
adherencia y las variantes anatómicas del frenillo labial superior presentan asociación 
estadísticamente significativa con la posición de la papila interdental de los incisivos 
centrales superiores (p=0,038) y (p=0,015) respectivamente; sin embargo, en relación 
al fenotipo gingival de los incisivos centrales superiores no se encontró asociación 
estadísticamente significativa con las características del frenillo labial superior. Se 
concluyó que el tipo de adherencia y las variantes anatómicas del frenillo labial 
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The purpose of the present investigation was to determine the mucogingival 
characteristics of the upper labial frenulum in adult patients treated at the Clinic of the 
Faculty of Dentistry of the National University of San Marcos. The sample consisted of 
138 patients aged 18 to 55 years. The types of adhesion, anatomical variants and 
insertion length of the upper labial frenulum were evaluated; as well as the gingival 
phenotype and position of the interdental papilla of the upper central incisors. The data 
were subjected to the correlation tests of Pearson, Kruskal Wallis and Mann-Whitney. It 
was found that the type of adhesion and anatomical variants of the upper labial 
frenulum show a statistically significant association with the position of the interdental 
papilla of the upper central incisors (p = 0.038) and (p = 0.015) respectively; however, 
in relation to the gingival phenotype of the upper central incisors no statistically 
significant association was found with the characteristics of the upper labial frenulum. It 
was concluded that the type of adhesion and anatomical variants of the upper labial 
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Los frenillos labiales son bandas de tejido conjuntivo muscular, fibroso o una mezcla 
de ambos, en forma de una hoja de cuchillo, cubiertas de una membrana mucosa, 
insertados por un lado en la encía y, por otro, en el área interna del labio, ubicados 
entre los incisivos centrales a nivel de la línea media del maxilar superior y de la 
mandíbula.4,5  
El frenillo labial superior (FLS) es una estructura cambiante y está sujeto a ciertas 
variaciones.46 En algunas ocasiones el tipo de inserción que presente puede ocasionar 
alteraciónes alrededor de la zona ya sea por su retracción y/o tamaño pequeño;41  por 
lo tanto la evaluación debe ser minuciosa, para poder observar las características 
presentes y dar un correcto diagnóstico en caso éste ocasione algún tipo de problema, 
como consecuencia de su anatomía o posición; en caso sea necesario se orientará a 
establecer un tratamiento que corrija el frenillo y así posteriormente no ocasione algún 
tipo de problema a nivel mucogingival. Por ello el objetivo de esta investigación es 
conocer las distintas características mucogingivales del frenillo labial superior en 
adultos atendidos en la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad 










II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
2.1. ÁREA PROBLEMA 
Los frenillos labiales son bandas o pliegues de tejido muscular, tejido fibroso o una 
combinación de estos tejidos, que se encuentran revestidos de mucosa oral, cuya 
función es fijar la mucosa alveolar a la mucosa de los carillos, lengua, labios, encía y 
periostio.4,5 Los frenillos presentes en la cavidad bucal son en promedio siete, aunque 
a veces pueden encontrarse en un número mayor, lo frecuente es encontrar dos 
frenillos labiales, cuatro frenillos laterales y un frenillo lingual.5 
 
2.2. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
El frenillo labial superior es una estructura cambiante y presenta variaciones de 
acuerdo a su forma, tamaño y posición durante las diferentes etapas de desarrollo y 
crecimiento del individuo. Algunos son resistentes y amplios, otros son frágiles y 
finos.46 Los frenillos labiales superiores al insertarse con la mucosa de la cavidad bucal 
con poca frecuencia ocasionan patologías, pero cuando se producen están asociadas 
a problemas periodontales,5 alterando el control de placa bacteriana y aumentando la 
tensión muscular,4 esta tensión ocasionada por el frenillo largo se asocia en un 100% 
con la perdida papilar.10 
 
En casos en los que se encuentre sobre insertado el frenillo provoca la limitación del 
movimiento de los labios en caso estos frenillos posean fibras musculares, en los 
labios cortos pueden causar presencia de bermellones elevados.5,12  
La muestra estará constituida por pacientes adultos atendidos en la Clínica de la 






2.3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son las características mucogingivales del frenillo labial superior en pacientes 
adultos atendidos en la Clínica de la Facultad de Odontología de la UNMSM en los 
meses de mayo y junio del 2019? 
 
2.4. OBJETIVOS 
2.4.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar las características mucogingivales del frenillo labial superior en pacientes 
adultos atendidos en la Clínica de la Facultad de Odontología de la UNMSM en los 
meses de mayo y junio del 2019. 
 
2.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Identificar los tipos de adherencia del frenillo labial superior. 
2. Identificar las variantes anatómicas del frenillo labial superior. 
3. Identificar la longitud de inserción del frenillo labial superior. 
4. Determinar el fenotipo gingival de los incisivos centrales superiores. 
5. Describir la posición de la papila interdental de los incisivos centrales superiores. 
6. Relacionar las características de los frenillos labiales superiores con el fenotipo 
gingival de los incisivos centrales superiores. 
7. Relacionar las características de los frenillos labiales superiores con la posición de 
la papila interdental de los incisivos centrales superiores. 
 
2.5. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
La presente investigación se realiza para conocer las distintas características 
mucogingivales del frenillo labial superior de una determinada población; los datos 
recolectados son necesarios para determinar las consideraciones a tomar durante el 
diagnóstico y poder establecer un determinado tratamiento en caso sea necesario. Los 
resultados de la investigación permitirán dar a conocer y evaluar las distintas 
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características mucogingivales encontradas en el frenillo labial superior y determinar si 
existe una relación directa entre las características de los frenillos labiales superiores 




























III. MARCO TEÓRICO 
 
3.1. ANTECEDENTES 
Dasgupta y Cols. (2017), evaluaron la prevalencia de las variaciones 
morfológicas del frenillo labial maxilar. Se incluyó 1400 pacientes, entre los 5 y 74 
años, elegidos al azar. Las variaciones morfológicas de frenillo labial maxilar se 
clasificaron según Sewerin. Se encontró que el tipo más común de frenillo era el tipo 
simple, no hallándose ningún tipo de frenillo bífido. Concluyen que frenillo labial 
maxilar presenta distintas variaciones morfológicas, estableciendo que las 
variaciones a veces pueden suponer un factor de complicación para mantener la 
higiene oral, el habla, la masticación, la estética, la construcción de dentaduras 
postizas, etc. Por lo tanto, indican que el reconocimiento adecuado de las variaciones 
y el tratamiento posterior son esenciales para un resultado exitoso de la terapia.13  
 
Maham y Cols. (2017), determinaron las variaciones morfológicas y de inserción 
en el frenillo maxilar para concientizar sobre su importancia para cualquier 
tratamiento dental. Se incluyeron 600 pacientes del Hospital Dental de Islamabad y 
se evaluaron visualmente con respecto a la morfología y la unión del frenillo en base 
a las clasificaciones de Sewerin y Mirko. Se encontraron en relación a las variaciones 
morfológicas, 326 pacientes tenían frenillo simple, 208 frenillo tectolabial, 38 frenillo 
simple con apéndice, 19 frenillo simple con nódulo y 6 presentaron frenillo con 
nichos. En referencia a la inserción del frenillo, 351 pacientes presentaron tipo 
gingival, mientras que 233 tenían tipo mucoso, 13 presentaron tipo penetración 
papilar y 3 del tipo papilar. Concluyen que el frenillo simple tiene la mayor 
representación en los tipos morfológicos y en los tipos de inserción, el tipo gingival 




Castro y Grados (2016), evaluaron el nivel de inserción y altura de los frenillos 
labiales superiores e inferiores. La muestra estuvo constituida por 97 pacientes 
sanos entre 20 y 51 años, evaluándose la altura del frenillo, la pérdida papilar, el tipo 
de frenillo y la recesión gingival en el sector anterior del maxilar y de la mandíbula. 
Se estableció que el tipo de frenillo mucoso fue el más frecuente en el maxilar con un 
54,6% y en la mandíbula con un 93,8%; la altura del frenillo labial promedio para el 
maxilar se estableció en 8,37mm y para el mandibular fue de 8,33mm. No se 
establecieron relaciones entre el tipo y altura del frenillo con la recesión gingival y 
pérdida papilar en los incisivos centrales. Concluyeron que el frenillo más común es 
el mucoso, no encontrándose relación directa entre la inserción, altura, perdida 
papilar y recesión gingival.9 
 
Jindal y Cols. (2016), evaluaron la prevalencia de las variaciones del frenillo 
labial superior. Se incluyó 500 personas, entre los 16 a 40 años. Se realizó un 
examen intraoral para evaluar las variaciones en el frenillo y se tomaron fotografías. 
Se encontró que el más común fue el frenillo normal, seguido del nódulo y el menos 
común el apéndice. Concluyeron que el frenillo labial superior es una estructura 
presente en la cavidad oral con diversa morfología.15  
 
Navarrete y Cols. (2015), evaluaron diversos métodos diagnósticos para 
determinar el biotipo periodontal a nivel anterosuperior del maxilar. Se incluyó a 30 
pacientes periodontalmente sanos, analizándose el biotipo en las piezas dentarias 
(1.1, 1.2 y 1.3) por métodos directos (visual) e indirectos(transparencia de la sonda). 
Se encontró que el método indirecto estableció que el biotipo grueso fue el más 
prevalente representando 53,3%, y en cuanto al método directo, el biotipo fino fue el 
más frecuente con un 56,7%: al comparar estos métodos no encontraron diferencias 
significativas. Concluyeron que tanto el método directo como el indirecto basado en 
la transparencia de la sonda, permiten determinar el biotipo gingival. A pesar de ello, 
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establecen que el método directo para determinar el biotipo fino presenta un mayor 
porcentaje de error.18 
 
Ribeiro y Cols. (2015), evaluaron los patrones de morfología e inserción de los 
frenillos labiales. Se incluyó a 385 pacientes de ambos sexos. Se encontró que para 
el frenillo labial superior el patrón de morfología más prevalente fue el tipo simple con 
un 82,6% y la inserción de mayor prevalencia fue la mucosa alveolar con un 75,8%. 
Concluyeron que la morfología predominante para frenillos labiales superiores es el 
tipo simple, existiendo mayor número de variantes morfológicas para los frenillos 
superiores en comparación con los inferiores. La inserción del tipo mucosa alveolar 
es la de mayor ocurrencia para frenillos superiores, no se encontró relación entre los 
patrones de morfología e inserción con el sexo.16 
 
Torres (2014), evaluó la prevalencia de alteraciones del frenillo labial superior. El 
estudio se realizó en 894 estudiantes, entre 18 a 30 años, la técnica seleccionada 
para la evaluación fue la observación de las variantes anatómicas del frenillo labial 
superior. Determinó que los tipos de variantes anatómicas en la población estudiada 
son frenillo labial superior: con apéndice (79%), con nódulo (17%), tectolabial (2%), 
doble y bífido (1%). Concluye que el 25% de la muestra estudiada presenta alguna 
variante anatómica del Frenillo Labial Superior.17 
 
Townsend y Cols. (2013), evaluaron las variaciones del frenillo labial maxilar. 
Se incluyó 284 pacientes entre adultos, adolescentes y niños en la Facultad de 
Odontología del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Estatal de 
Luisiana. Encontrando frenillos normales (más común), con nódulo y con apéndice. 
Se concluye que las variaciones del frenillo labial maxilar son inherentes y no 




Cabrera (2012), estudio el sector antero superior de la cavidad bucal analizando 
la pérdida de papila interdental. Se incluyó 160 pacientes entre 14 y 79 años, la 
evaluación se basó en Nordland y Tarnow. Determinó que a nivel de los incisivos 
centrales superiores el mayor porcentaje de pérdida papilar fue en la clase II con un 
42,5% (68 pacientes), seguido de la clase I con un 41,9%, papila normal un 13,8% y 
la clase III 1,9%. Concluye que no se presentaron diferencias estadísticas 
significativas entre el sexo y el grado de perdida papilar; sin embargo, se establece 
que a mayor edad se incrementa la clase II y III de pérdida papilar.47  
 
Ruli y Cols. (1997), evaluaron la morfología y lugar de inserción del frenillo labial 
superior e inferior. Se incluyeron 100 pacientes, entre 19 y 26 años, en los cuales se 
evaluaron la prevalencia y correlación de los diferentes tipos morfológicos; lugares de 
inserción y medición de la distancia entre el inicio del frenillo y el ápice de la papila 
gingival. Encontraron que el frenillo labial simple fue el más frecuente y la inserción 
del frenillo superior se encontró con mayor frecuencia en la encía adherida, la 
distancia media desde la unión del frenillo al ápice de la papila gingival fue de 4,4 
mm para el frenillo superior. Concluyen que el tipo de morfología no influye en el 
lugar de la inserción del frenillo labial, con la excepción del frenillo tectolabial 












3.2 BASES TEÓRICAS 
 
FRENILLOS  
Los frenillos son considerados como bandas de tejido mucoso, asociado mayormente 
a fibras musculares incorporadas, fijando los carillos, labios, lengua con la encía o 
mucosa alveolar y el periostio, o ambos.22  
En algunas ocasiones su inserción puede limitar la funcionalidad de la zona ya sea 
por su retracción y/o tamaño pequeño.41 
 
FRENILLOS LABIALES 
Los frenillos labiales son bandas de tejido conjuntivo muscular, fibroso o una mezcla 
de ambos, en forma de una hoja de cuchillo, cubiertas de una membrana mucosa, 
insertados por un lado en la encía y, por otro lado, en el área interna del labio, 
ubicados entre los incisivos centrales del maxilar y de la mandíbula a nivel de la línea 
media.4,5 
 
El frenillo labial podría generar un problema si la adherencia estaría ubicada cerca a 
la encía marginal. La tensión en el frenillo puede alejar el margen gingival del diente. 
Esta situación puede llevar a inhibir el cepillado correcto de dientes y a la 
acumulación de placa.22  
 
COMPONENTES HISTOLÓGICOS 
Presentan tres estructuras:48 
 Epitelio escamoso estratificado proveniente de la mucosa bucal. 
 Tejido conjuntivo (fibras elásticas) y tejido fibroso blando; es poco frecuente 
encontrar fibras musculares. 




Knox y Young6 en una investigación de corte histológico evaluaron los frenillos, en 
donde observaron mayor cantidad de fibras elásticas y escasas fibras musculares. 
Henry et al.7 evaluaron 11 muestras de frenillos extirpados en humanos y cadáveres; 
hallaron tejido colágeno denso y fibras elásticas predominantemente; se observaron 
algunas fibras musculares en muestras de cadáveres.  
 
CLASIFICACIÓN 
Los diferentes tipos de clasificación nos permiten realizar el diagnóstico y 
proporcionar los probables tratamientos si se presentara alguna patología. 
Según su desarrollo los frenillos pueden ser: 3 
 Congénitos: Conformado por frenillos laterales (premolares y caninos) y 
mediales (labiales y linguales). 
 Adquiridos: Conformado por bridas cicatrizales. 
Según su composición los frenillos son: 5  
 Fibrosos: Se encuentra conformado por tejido fibroso y una membrana mucosa 
de cubierta.42 
 Musculares: Se encuentra conformado por diversos músculos que rodean el 
frenillo.42 
 Fibromusculares (mixto): Se encuentra conformado por un complejo muscular 
revestido de mucosa y de tejido conectivo fibroso.42,43 
Según su forma los frenillos pueden ser: 3 
 Delgados y largos. 
 Gruesos y cortos. 
Clasificación de Mirko Placek et al. 1974 10  
Clasificación establecida según la adherencia de los frenillos en relación a los tejidos 
periodontales. Además, consideraron que los dos tipos de inserción papilar son 




 Frenillo mucoso: Se inserta por encima o a nivel de la unión mucogingival. 
 Frenillo gingival: Se inserta a nivel de la encía adherida. 
 Frenillo papilar: Se inserta a nivel de la papila interdental de los incisivos 
centrales, sin extenderse a la cara palatina.  
 Frenillo papilar penetrante (transpapilar): Se inserta a nivel de la papila 
interdental extendiéndose hasta la cara palatina. 
El estudio de prevalencia de Placek y cols.10 encontraron en 465 pacientes (15-40 
años) que el frenillo más común es el de tipo mucoso tanto en maxilar como en 
mandíbula, seguido por el frenillo de tipo gingival, papilar penetrante y papilar 
respectivamente. 
 
Clasificación de Sewerin14 
Clasificación establecida según las anomalías y variaciones del frenillo labial 
superior:  
 Normal: Formado por el frenillo propiamente dicho. 
 Normal con nódulo: Presenta un nódulo firme de color blanquecino, ubicado a 
nivel del borde libre del frenillo integrándose en su espesor. 
 Normal con apéndice: Caracterizado por presentar una prolongación suelta de 
tejido blando, ubicado a nivel del borde libre del frenillo. 
 Normal con nicho: Presenta una invaginación producto de la formación de la 
membrana mucosa del propio frenillo. 
 Labial bífido: Es marcado por un surco vertical medio. 
 Tectolabial persistente: Se inserta a nivel de la papila interincisiva ocasionando 
un diastema. 
 Doble frenillo: Se presenta una duplicación del FLS, que puede presentarse 
como estructura separada o unido al frenillo principal. 
 Displasia del frenillo labial: Describe más de una variación del frenillo labial 




El tipo de adherencia de los frenillos ocasionalmente provoca patologías a nivel de la 
cavidad bucal; sin embargo, cuando estas se presentan pueden provocar problemas 
fonéticos, ortodónticos, protésicos y periodontales.8 
Si la inserción del frenillo se encuentra cerca al margen gingival, puede generar 
tensión muscular y alterar el control de placa; 4 la tensión que se produce por el tipo 
de adherencia (frenillo transpapilar) se encuentra asociada en un 100% con pérdida 
papilar.3 
Se considera patológico cuando se produce una eliminación o disminución de la 
adherencia periodontal. Cuando el frenillo se encuentra sobre insertado (frenillo 
transpapilar) es capaz de limitar el movimiento normal de los labios, en el caso de 
labios cortos pueden ocasionar problemas de autoclisis en el vestíbulo, bermellones 
elevados, y problemas de dicción.5  
Placek et al. 10 consideran a los frenillos papilares y transpapilares como patológicos, 
pues están asociados con dificultad en el cepillado, pérdida papilar, diastemas, 
presencia de recesiones y deformación del alineamiento dentario.10 
Según lo establecido por la Academia Americana de Periodoncia (1999), los frenillos 
ocasionan patologías que se definen como: deformidades y condiciones 
mucogingivales adquiridas o desarrolladas alrededor de dientes o deformidades y 
condiciones mucogingivales adquiridas o desarrolladas alrededor de rebordes.1,2,8  
 
FENOTIPO PERIODONTAL (GINGIVAL) 
La sumatoria de características específicas que presenta la encía y distintos tejidos 
que componen el periodonto; tanto de forma, función y capacidad de reacción frente 
a distintos estímulos en un principio fue denominado biotipo periodontal.25 
En la actualidad ciertos autores lo han llamado fenotipo periodontal debido a que las 





Considerando la morfología del hueso, anatomía dentaria y del tejido gingival; Seibert 
and Lindhe (1989) establecieron dos tipos de biotipo periodontal: "grueso - plano" y 
"delgado - festoneado".27  
a) Biotipo delgado:   
Se identifica por ser transparente, delgado, presentar una mínima adherencia y 
gran susceptibilidad a la inflamación y al trauma.  
 
b) Biotipo grueso:  
Se identifica por presentar tejido conectivo adherente, fibrótico, denso y 
favorable para el mantenimiento de la salud periodontal.29,30,31  
 
MÉTODO DE TRANSPARENCIA DE LA SONDA PARA DETERMINAR EL 
BIOTIPO 
La evaluación del biotipo gingival mediante la transparencia de la sonda dentro del 
surco gingival es el método más utilizado, por demostrar eficacia y ser sencillo en su 
aplicación al evaluar clínicamente el grosor gingival.32,45  
Esta técnica se realiza a través de un sondaje en la cara vestibular del incisivo 
central superior a nivel central del margen gingival, puede ser izquierdo o derecho; si 
se visualiza la sonda a través del margen gingival indica un biotipo delgado, y si este 
no se logra visualizar, indica un biotipo grueso. 33,34 Kan y cols.35 demostraron que no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre este método y la medición 
directa, informaron que esta técnica es muy eficiente con un 85% de reproducibilidad. 
 
PAPILA INTERDENTAL 
Es un fragmento de encía que se ubica en el espacio interdental, su volumen y 
tamaño son determinados por el contacto entre los dientes (las cuales establecen un 
tipo de relación), la anatomía que presentan, el ancho de superficies dentarias 
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proximales y el recorrido del límite amelocementario, así como también la longitud 
establecida entre la cresta ósea y el punto de contacto.21,23,24  
 
PÉRDIDA PAPILAR 
La pérdida papilar es la migración en sentido apical que sufre la encía interdental 
acercándose a la cresta alveolar provocando así alejarse del punto de contacto, lo 
cual genera la formación de “triángulos negros”, ocasionando deformaciones 
cosméticas, problemas fonéticos e impacto de alimentos, aumentando el progreso de 
la enfermedad periodontal o la susceptibilidad de presentarla.36,37,38 
La pérdida papilar se encuentra influenciada por diversos factores como: el biotipo 
periodontal, grado de inflamación, profundidad de sondaje y los tratamientos 
restauradores que tengan relación con la papila.39 
 
CLASIFICACIÓN DE PÉRDIDA DE PAPILA INTERDENTAL 
Peter Nordland y Dennis Tarnow40 en el año 1998 presentaron una clasificación 
usando tres puntos anatómicos, que permite medir de una manera fácil y sencilla los 
diferentes grados de pérdida papilar; estos son: la extensión más coronal de la unión 
cemento esmalte interproximal (UCEI), la extensión más apical de la unión cemento 
esmalte vestibular (UCEV) y el punto de contacto interdental. 
- Clase 0 o Normal: La papila interdental ocupa por completo el espacio hasta el 
punto de contacto. 
- Clase I: La punta de la papila interdental se encuentra entre el punto de contacto 
interdental y la extensión más coronal de la UCEI.  
- Clase II: La punta de la papila interdental se encuentra a nivel o apical a la UCEI, 
pero coronal a la extensión más apical de la UCEV.  
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4.1. TIPO DE INVESTIGACION 
La presente investigación es de tipo descriptivo y transversal.  
- Descriptivo, porque se caracterizaron las variables y se sugiere la asociación 
de las mismas. 
- Transversal, porque la recolección de datos se realizó en un determinado 
momento. 
 
4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
4.2.1. POBLACION 
Pacientes atendidos en la clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos entre los meses de mayo y junio del 2019.  
 
4.2.2. MUESTRA 
La muestra estuvo constituida por 138 pacientes, entre 18 y 55 años, quienes 
cumplieron los criterios de inclusión establecidos en la presente investigación. La 
muestra se determinó de manera no probabilística, por conveniencia.  
 
4.2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
- Pacientes sanos (ASA I) comprendidos entre 18 a 60 años. 
- Pacientes que posean dientes anterosuperiores en armonía oclusal (sin 
apiñamiento). 
- Pacientes que posean dientes posteriores como soporte oclusal. 
- Pacientes que posean los incisivos centrales superiores con punto de contacto 
y en buen estado de salud (libre de caries, libre de restauraciones, libre de 




4.2.2.2.  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Pacientes con ingesta de medicamentos que repercuten en el periodonto de 
protección. 
- Pacientes fumadores o gestantes 
- Pacientes que presenten profundidad de sondaje que excedan los 4mm y que 
presenten piezas con movilidad. 
- Pacientes con colapso de mordida. 
 
4.2.2.3.  UNIDAD DE ANALISIS 
Frenillo labial superior y el periodonto de protección (encía) ubicada a nivel de los 
incisivos centrales superiores. 
 
4.3. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 
4.3.1.  RECOLECCIÓN DE DATOS 
- Se presentó una solicitud al Jefe de clínicas de la Facultad de Odontología de 
la UNMSM para la autorización de la recolección de datos en los pacientes; la 
que fue concedida. 
- Antes de realizar la recolección de datos, se procedió a un entrenamiento con 
el Dr. Sixto Grados Pomarino en 20 pacientes, en los ambientes de la clínica de 
la universidad anteriormente mencionada. (Anexo 4) 
- Se informó a cada paciente que formaba parte del estudio acerca de la 
investigación, los cuales firmaron el consentimiento informado antes de ser 
evaluados. (Anexo 3) 
- Para el desarrollo del estudio se utilizaron barreras de bioseguridad y una 
sonda periodontal calibrada (15 UNC Hu-Friedy). Se examinó el labio superior 
llevándolo hacia arriba con ambas manos en sentido horizontal de tal forma 
que el frenillo se encuentre tenso y así poder observar las características 
presentes; luego con ayuda de la sonda periodontal, se realizó la medición de 
la longitud de inserción del frenillo (base del frenillo hasta la punta de la papila 
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interdental), así como también se evaluó el fenotipo gingival de los incisivos 
centrales superiores (transparencia de la sonda); se anotaron las 
características encontradas en la ficha de recolección de datos. (Anexo 2) El 
examen clínico se desarrolló en un tiempo promedio de 5 minutos por paciente 
(Anexo 5). Todos los datos fueron sometidos a análisis. 
 
4.4. PROCESAMIENTO DE DATOS 
Se empleó el Programa Estadístico SPSS Versión 25.0, creándose una base 
donde se registraron los datos obtenidos, teniendo en cuenta las variables de la 
investigación desarrollada. La tabulación se desarrolló en base a las variables y 
objetivos. 
 
4.5. ANALISIS DE RESULTADOS 
 El proceso de análisis estadístico se desarrolló en forma automatizada 
empleando el programa informático estadístico SPSS 25 con un nivel de 
confianza del 95%. 
 Se procedió a un análisis descriptivo de las variables mediante tablas de 
frecuencia y gráficos. 
 Se aplicó la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para evaluar la 
distribución de la variable longitud de inserción del frenillo labial. 
 Se aplicó la prueba estadística de Chi cuadrado para evaluar la 
significancia entre el tipo de adherencia del frenillo labial con el fenotipo 
gingival y la papila interdental. 
 Se aplicó la prueba estadística Chi cuadrado para evaluar la significancia 
entre las variantes anatómicas del frenillo labial con el fenotipo gingival. 
 Se aplicó la prueba estadística Kruskal Wallis para evaluar la significancia 
entre las variantes anatómicas del frenillo labial con la papila interdental.  
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 Se aplicó la prueba estadística Mann-Whitney para evaluar la significancia 
entre la longitud de inserción del frenillo labial con el fenotipo gingival. 
 Se aplicó la prueba estadística Kruskal Wallis para evaluar la significancia 



























V. RESULTADOS  
 
Tabla N° 1.  
 








En la tabla N° 1, se observa que el 44,9% de los pacientes presenta frenillo con 
adherencia gingival y solo el 15,2% presenta frenillo con adherencia papilar siendo 




Tabla N° 2.  
 
Variantes anatómicas según la clasificación de Sewerin 
 
En la tabla N° 2, se observan las variantes anatómicas encontradas donde el 
frenillo normal representa el 52,2% siendo el más prevalente, seguido del frenillo 
normal con apéndice con un 24,6% y se registró un caso de displasia de frenillo 




Tipos de adherencia Frecuencia Porcentaje 
Gingival 62 44,9% 
Mucoso 55 39,9% 
Papilar 21 15,2% 
Total 138 100,0% 
Variantes anatómicas Frecuencia Porcentaje 
Frenillo normal 72 52,2% 
Frenillo normal con apéndice 34 24,6% 
Frenillo normal con nódulo 25 18,1% 
Frenillo normal con nicho 6 4,3% 
Displasia de frenillo labial 1 0,7% 




Tabla N° 3.  
 





n= cantidad de casos    DE= Desviación estándar 
 
En la tabla N° 3, se observa que el promedio de la longitud de inserción del 
frenillo encontrado fue de 5,58mm siendo el valor mínimo de 2mm y el máximo de 
9mm. 
 
Tabla N° 4.  
 






En la tabla N° 4, se observa que el fenotipo gingival grueso representa el 56,5% 
siendo el más prevalente. 
 
Tabla N° 5.  
 
Posición de la papila interdental  
 
Posición de papila 
interdental 
Frecuencia Porcentaje 
Normal 111 80,4% 
Clase I 27 19,6% 
Total 138 100% 
 
 
En la tabla N° 5, se observa que la posición de papila interdental normal 
representa el 80,4% siendo el más prevalente. 
n Media (mm) DE (mm) Mediana Min Max Rango 
138 5,58 1,85 6,00 2 9 7 
Fenotipo gingival Frecuencia Porcentaje 
Grueso 78 56,5% 
Delgado 60 43,5% 


















Tabla N° 6.  
 
Relación entre el tipo de adherencia y el fenotipo gingival  
p=0,338   Chi cuadrado de Pearson 
 
En la tabla N° 6, se puede observar que ambos fenotipos gingivales presentan 
una distribución similar según el tipo de adherencia  
Se aplicó la prueba estadística chi cuadrado determinándose que no existe 




















Gráfico N° 1.  
 







Fenotipo Gingival Tipo de Adherencia Total 
Mucoso Gingival Papilar Transpapilar 
n % n % n % n % n % 
Grueso 31 22,5 38 27,5 9 6,5 0 0 78 56,5 
Delgado 24 17,4 24 17,4 12 8,7 0 0 60 43,5 




















Tabla N° 7.  
 
Relación entre el tipo de adherencia y la papila interdental 
 p=0,038   Chi cuadrado de Pearson 
 
En la tabla N° 7, se puede observar que del total de papilas normales existe 
mayor prevalencia (35,5%) por el tipo de adherencia mucoso, mientras que dentro 
del grupo de papilas clase I presenta una mayor prevalencia por el tipo de 
adherencia gingival siendo el 13%. 
Se aplicó la prueba estadística chi cuadrado determinándose que existe 












Gráfico N° 2.  
 




Papila interdental Tipo de Adherencia Total 
Mucoso Gingival Papilar Transpapilar 
n % n % n % n % N % 
Normal 49 35,5 44 31,9 18 13 0 0 111 80,4 
Clase I 6 4,3 18 13 3 2,2 0 0 27 19,6 






























Tabla N° 8.  
 




















n % n % n % n % n % n % 
Grueso 41 29,7 21 15,2 11 8 4 2,9 1 0,7 78 56,5 
Delgado 31 22,5 13 9,4 14 10,1 2 1,4 0 0 60 43,5 
Total 72 52,2 34 24,6 25 18,1 6 4,3 1 0,7 138 100 
p=0,558   Chi cuadrado de Pearson 
En la tabla N° 8, se puede observar que ambos fenotipos gingivales presentan 
una distribución similar según el tipo de variantes anatómica.  
Se aplicó la prueba estadística chi cuadrado determinándose que no existe 


















Grafico N° 3.  
 





































Tabla N° 9.  
 



















n % n % n % n % n % n % 
Normal 63 45,7 26 18,8 19 13,8 2 1,4 1 0,7 111 80,4 
Clase I 9 6,5 8 5,8 6 4,3 4 2,9 0 0 27 19,6 
Total 72 52,2 34 24,6 25 18,1 6 4,3 1 0,7 138 100 
 p=0,015   Kruskal-Wallis 
 
En la tabla N° 9, se puede observar que tanto las papilas normales y las papilas 
clase I tienen mayor prevalencia por el frenillo normal con un 45,7 y 6,5 
respectivamente.  
Se aplicó la prueba estadística chi cuadrado determinándose que existe 


















Grafico N° 4.  
 









Tabla N° 10.  
 





p=0,464   Mann-Whitney 
 
En la tabla N° 10, se puede observar que ambos fenotipos gingivales presentan 
una distribución similar según la longitud de inserción del frenillo. 
Se aplicó la prueba estadística Mann-Whitney determinándose que no existe 




Tabla N° 11.  





 p=0,480   Kruskal-Wallis 
 
En la tabla N° 11, se puede observar que ambos tipos de papila presentan una 
distribución similar según la longitud de inserción del frenillo. 
Se aplicó la prueba estadística Kruskal-Wallis determinándose que no existe 









Inserción de frenillo (mm) 
n Media DE Me Min Max Rango 
Normal 111 5,64 1,91 6 2 9 7 
Clase I 27 5,33 1,56 5 2 8 6 
Total 138 5,58 1,85 6 2 9 7 
Fenotipo Gingival  Inserción de frenillo (mm) 
n Media DE Me Min Max Rango 
Grueso 78 5,68 1,97 6 2 9 7 
Delgado 60 5,45 1,69 5,5 2 9 7 





En la presente investigación se buscó determinar las características 
mucogingivales del frenillo labial superior en pacientes adultos que acuden a la 
clínica de la facultad de odontología de la UNMSM en el año 2019. La investigación 
se basó en diferentes estudios que evaluaron las variaciones morfológicas del 
frenillo labial superior, tipos de inserción del frenillo labial superior, longitud de los 
frenillos labiales superiores y otras características periodontales.  
 
En el presente estudio en relación al tipo de adherencia del frenillo labial 
superior se encontró que el 44,9% de la población presenta frenillos con adherencia 
de tipo gingival, seguido del tipo mucoso con un 39,9% y del tipo papilar en un 
15,2%; no se encontraron frenillos de adherencia transpapilar. Lo hallado es similar 
a lo establecido por Maham y cols14 (2017), quien evaluó las variaciones 
morfológicas y de inserción en el frenillo maxilar, encontrando que el tipo gingival 
mostró la mayor incidencia seguida del tipo de mucoso. Así mismo, Ruli y cols.20 
(1997) encontraron que la inserción del frenillo superior se encontró con mayor 
frecuencia a nivel gingival.  
 
Sin embargo, al establecer la comparación de los resultados obtenidos con lo 
hallado por Placek10 (465 pacientes con aparatología fija). Placek10 encontró que el 
mucoso (46,5%) fue el tipo de inserción del FLS más prevalente, seguido del 
gingival (34,3%). Esta discrepancia en los resultados puede presentarse debido a 
que la muestra estudiada por Placek10 presentaban aparatología fija. De igual 
manera, los resultados de esta investigación difieren a lo encontrados por Castro y 
Grados9 en el año 2016, quienes encontraron que el tipo de frenillo más prevalente 
a nivel maxilar fue el mucoso, con un 54,6%. Así como también, en la investigación 
de Ribeiro y cols.16 en el año 2015, encontraron que la inserción de mayor 
prevalencia fue la mucosa alveolar con un 75,8% para el FLS. 
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En referencia a las variantes anatómicas del FLS observadas en la 
investigación, se encontró la prevalencia del frenillo normal (52,2%), frenillo normal 
con apéndice (24,6%), frenillo normal con nódulo (18,1%), frenillo normal con nicho 
(4,3%) y un caso de displasia el cual presentaba dos variantes (nicho y nódulo).  
 
Estas características son similares a las encontradas por Dasgupta y cols13 en 
el año 2017 quienes encontraron que el tipo más común de frenillo era el tipo 
simple y no se registró ningún tipo de frenillo bífido. De igual manera, Ribeiro y 
cols.16 en el año 2015 encontró que el patrón de morfología más prevalente fue el 
tipo simple para el frenillo labial superior (82,6%). Así como también, Torres17 en el 
año 2014, encontró que los tipos de variantes anatómicas más prevalentes en la 
población fueron FLS: con apéndice (79%) y con nódulo (17%). 
 
Sin embargo, existe gran diferencia en cuanto a lo hallado por Maham y cols14 
en el año 2017 quienes encontraron que el frenillo simple era el de mayor 
prevalencia, seguido del tectolabial, apéndice, nódulo y nicho respectivamente.  Así 
como también, Jindal y cols.15 en el año 2016, encontraron que el frenillo normal fue 
el más común, seguido del frenillo con nódulo, siendo el frenillo con apéndice el 
menos común. De igual manera, Townsend y cols.19 en el año 2013, encontraron 
que el frenillo normal era el más común, seguido por el frenillo con nódulo y con 
apéndice respectivamente. 
 
Respecto a la longitud de inserción del FLS, en el presente estudio se encontró 
que el promedio fue de 5,58mm. Esta medida se acerca a la encontrada por Ruli y 
cols.20 en el año 1997, quienes encontraron que la distancia media para el frenillo 
superior fue de 4,4 mm. Sin embargo, el resultado obtenido en el presente estudio 
difiere a lo encontrado por Castro y Grados9 en el año 2016, quienes encontraron 
que la distancia promedio para el frenillo labial maxilar fue de 8,37 mm. 
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Respecto al fenotipo gingival, en la presente investigación se obtuvo que el 
fenotipo gingival grueso fue el más prevalente con 56,5%. Esta medida se acerca a 
la encontrada por Navarrete y cols.18 en el año 2015, quienes encontraron que, 
mediante la transparencia de la sonda, el biotipo grueso fue el más prevalente 
representando el 53,3%.  
 
Respecto a la posición de la papila interdental de los incisivos centrales 
superiores se encontró que la papila interdental normal fue la más prevalente con 
un 80,4%, seguido de la clase 1 con un 19,6%. Sin embargo, el resultado obtenido 
en la investigación desarrollada difiere a lo establecido por Cabrera56 (2012), quien 
determinó que a nivel de incisivos centrales superiores el mayor porcentaje fue la 
clase II con un 42,5%, seguido de la clase I con un 41,9% y la papila normal un 
13,8%.  
 
Al comparar estadísticamente los porcentajes de tipo de adherencia y fenotipo 
gingival y se determinó que no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre ambas (p>0,05).  Sin embargo, cuando se comparó estadísticamente los 
porcentajes de tipo de adherencia y papila interdental se determinó que existen 
diferencias estadísticamente significativas entre ambas (p<0,05). 
 
Al comparar estadísticamente los porcentajes de variantes anatómicas y 
fenotipo gingival y se determinó que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre ambas (p>0,05).  Sin embargo, cuando se comparó 
estadísticamente los porcentajes de variantes anatómicas y papila interdental se 
determinó que existen diferencias estadísticamente significativas entre ambas 
(p<0,05). 
 
Al comparar estadísticamente los porcentajes de la longitud de inserción del 
FLS con el fenotipo gingival y la papila interdental; se determinó que no existen 





- El frenillo de adherencia gingival fue el de mayor prevalencia y no se registró 
ningún tipo de adherencia transpapilar. 
- Las variantes anatómicas registradas fueron las siguientes: frenillo normal, con 
apéndice, con nódulo, con nicho, y un caso de displasia que presentaba 2 
variantes (nicho y nódulo). 
- La longitud de inserción del FLS tuvo como valor promedio 5,58mm. 
- El fenotipo gingival grueso fue el de mayor prevalencia. 
- La papila interdental normal fue la de mayor prevalencia seguido por la clase I. 
- El tipo de adherencia no presenta asociación estadísticamente significativa con 
el fenotipo gingival. 
- El tipo de adherencia presenta asociación estadísticamente significativa con la 
papila interdental. 
- Las variantes anatómicas no presentan asociación estadísticamente 
significativa con el fenotipo gingival. 
- Las variantes anatómicas presentan asociación estadísticamente significativa 
con la papila interdental. 
- La longitud de inserción no presenta asociaciones estadísticamente 














- Realizar investigaciones similares con una mayor población peruana, teniendo 
en cuenta el sexo y edad.  
 
- Realizar investigaciones similares en el frenillo labial inferior. 
 
- Establecer la importancia de la inspección de las características de los frenillos 
labiales, al momento de realizar el examen clínico, con el fin de detectar 
cualquier anomalía oportunamente.  
 
- Considerar la presente investigación como base para estudios posteriores en 
distintas zonas rurales del país, orientados a tener un mejor conocimiento 
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problema Objetivos Muestra Variables Diseño 
 
¿Cuáles son las 
características 
mucogingivales 
del frenillo labial 
superior en los 
pacientes 
atendidos en la 
Facultad de 
Odontología de la 
Universidad 
Nacional Mayor 
de San Marcos 






mucogingivales del frenillo 
labial superior en pacientes 
adultos atendidos en la 
Clínica de la Facultad de 
Odontología de la UNMSM 
en los meses de mayo y 




Identificar los tipos de 
adherencia del frenillo labial 
superior  
 
Identificar las variantes 
anatómicas del frenillo 
labial superior. 
 
Identificar la longitud de 
inserción del frenillo labial 
superior 
 
Determinar el fenotipo 
gingival de los incisivos 
centrales superiores. 
 
Describir la posición de la 





características de los 
frenillos labiales superiores 
con el fenotipo gingival de 




características de los 
frenillos labiales superiores 
con la posición de la papila 


























ANEXO N° 2: Ficha de recolección de datos 
 
I. Datos del paciente 
 
1. Nombres y apellidos: 
 





II. Datos clínicos 
Variables Tipo de 
Adherencia 








1. Frenillo normal 
2. Frenillo normal con 
nódulo 
3. Frenillo normal con 
apéndice 
4. Frenillo normal con 
nicho 
5. Frenillo labial bífido 
6. Frenillo tectolabial 
persistente 
7. Doble frenillo 





Variables Incisivo Central Superior  
Derecho  
Incisivo Central Superior 
Izquierdo 




Papila Interdental 1. Clase 0 
2. Clase 1 
3. Clase 2 








N° de ficha 
50 
 
ANEXO N° 3: Consentimiento informado 
 
“Características mucogingivales del frenillo labial superior” 
 
 
Este estudio tiene como propósito evaluar las características presentes en su frenillo 
labial superior. Para ello se realizará una evaluación que constará de un examen 
clínico, el cual se realizará en el sillón dental, se observara su frenillo labial superior y 
las estructuras que la rodean, levantando el labio superior con ambas manos y se 
empleará un instrumento de punta roma para la medición. El examen clínico será 
realizado por la Bachiller Irma Anabel Castrejón Malca en un tiempo no mayor de 5 
minutos. Posterior a la evaluación usted recibirá los resultados de la misma.  
Los beneficios de participar en el estudio son: brindarle la información respecto a las 
características que se encuentren durante la evaluación y así como también 
recomendaciones a seguir. 
El participar de este estudio no le va a generar ningún daño, no afectará sus derechos 
y en todo momento se protegerá su identidad; pues toda la información obtenida será 
manejada por la investigadora (Bachiller Irma Anabel Castrejón Malca), dicha 
información será registrada en una base de datos para luego proceder a su análisis. 




Lima, ….… de …………… del 2019 
             ___________________ 






Información de contacto 
Investigador: Irma Anabel Castrejón Malca - 969208673 
 
* Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido 
tratado injustamente puede contactar al Comité Institucional de Ética de la Universidad 





















































Figura N° 1.  Evaluación de los pacientes para determinar si cumplían con los 




Figura N° 2. Tracción del labio superior con ambas manos, para evaluar las 

































































































Figura N° 8. Displasia de Frenillo Labial, presencia de nódulo y nicho. 
